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Obesidade:

A obesidade é uma doenca cronica e progressiva que se caracteriza pelo acimulo excessivo de
gordura corporal. Nas ultimas décadas ocorreu um aumento alarmante no nimero de individuos
com obesidade, o que levou a Organizacio Mundial da Saide (OMS) a classificar a doenca como
uma pandemia. Atualmente, a obesidade é a segunda principal causa de morte evitavel no mundo,
ficando atréas apenas do tabagismo.’

E inegavel que os habitos contemporaneos, que incluem uma dieta rica em alimentos industrializados,
altamente palataveis e densamente caldricos, além da diminuicdo na atividade fisica, estio
intimamente relacionados ao aumento na prevaléncia da obesidade. Contudo, o desenvolvimento
desta doenca é complexo e multifatorial, envolvendo nao apenas fatores dietéticos e estilo de vida,
mas também influéncias genéticas e alteragdes hormonais. Ao compreender melhor a interacao
entre estes fatores, podemos afirmar que a origem da doenca vai muito além da vontade do
paciente. Nao devemos culpar o individuo por sua condicao.

E fundamental que a obesidade seja entendida por todos (pacientes, familiares e profissionais
da satide) como uma doenca, e que sejam utilizados os melhores recursos disponiveis para seu
tratamento. A nossa missao ¢ ajudar os pacientes a trilhar um caminho mais saudavel e equilibrado,
em todos os aspectos: sem estigmas nem preconceitos, mas com conhecimento e firmeza de
propdsito.
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Riscos

A obesidade severa diminui significativamente a expectativa de vida. Além disso, impacta

diretamente na qualidade de vida do paciente, gerando sofrimento fisico e psiquico.

A seguir, veja algumas comorbidades que podem surgir ou se agravar com a obesidade:

(v

Esteatose Hepdtica

Caracteriza o excesso
de gordura no figado.

Dificuldade para gerar filhos,

que pode aparecer tanto em

mulheres quanto em homens
com obesidade grave.
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Hipertensdo
Arterial

Caracterizada por breves
paradas na respiracao
durante o sono. Podem ser
acompanhadas de rufdo,
o popular ronco.

Cdancer

Alguns tumores malignos
estdo associados ao

excesso de peso. Entre eles,

os de rins, es6fago, mama
e endométrio.

ou seja, niveis elevados
de colesterol e/ou
de triglicideos.

Artrose

Degeneracdo das
articulagoes do corpo,
deflagrando inflamacoes
e dores cronicas.

Frequentemente
acompanhadas de baixa
autoestima.
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Tratamento

O tratamento da obesidade pode envolver medidas clinicas (uso de medicamentos) e mudancas
no estilo de vida (dieta e atividade fisica). Essas intervencdes tém um papel importante no
tratamento multidisciplinar da doenca. Contudo, o tratamento clinico isolado tem um indice
baixo de sucesso, apresentando frequentemente falha ou reganho de peso em longo prazo.

Para exemplificar, a perda de peso esperada com o tratamento farmacolégico é em torno de 5%,
raramente chegando a uma diminuic¢do de 10% do peso total. Ainda que essa abordagem contribua
para o controle de algumas comorbidades, pacientes com obesidades severa necessitam de um
tratamento mais efetivo, que produza uma perda de peso 51gn1ﬁcatlva capaz de deixa-los proximo
da normalidade. Este resultado s6 ¢ alcancado com a cirurgia.’

A cirurgia bariatrica é atualmente um tratamento muito seguro, proporcionando nao apenas
perda de peso significativa e sustentada, mas também resolucdo completa ou parcial de diversas
doencas associadas.

E-book | Cirurgia Baridtrica e Metabdlica



Para quem a Cirurgia Bariatrica

ESTA INDICADA?

A cirurgia bariatrica pode ser realizada nos pacientes portadores de obesidade severa, para os

quais os demais tratamentos disponiveis ndo sao suficientes para produzir melhora da saude e da
. . . . ~ e s s . . 4

qualidade de vida. Esta indicacdo tem por base alguns critérios bastante objetivos3,

Classificacdo da obesidade pelo indice de Massa Corporal (IMC)

e Pacientes com IMC acima de 40 kg/m?.
e IMC entre 35 e 40 kg/m? quando presentes doencas associadas a obesidade. (Chamadas de comorbidades).

Idade

e Entre 18 e 65 anos.

e Entre 16 e 18 anos pode haver indicagdo se o adolescente j¢ tiver saido da "fase de crescimento” e se
houver concord@ncia dos pais e de um médico pediatra.

e Acima de 65 anos considerando o risco cirdrgico, presenca de comorbidades, expectativa de vida e
beneficio do emagrecimento para o paciente.

Falha com tratamentos ndo-cirurgicos

e Para realizar cirurgia baridtrica, o paciente deve ter sido submetido a outros tratamentos - dieta, atividade
fisica, medicacgoes - por um periodo minimo de dois anos; havendo falha na perda de peso esperada ou
retorno do peso perdido, estd indicada a cirurgia.

Mas o que é o IMC?

O IMC (fndice de Massa Corporal) é um parametro mundialmente utilizado para classificar
a gravidade da obesidade. Este indice é obtido através da divisao do peso (em kg) pela altura
(em metros) ao quadrado.

000 ) Clique na calculadora para calcular seu IMC!

000
=/
IMC IMC IMC IMC IMC IMC
- de 18,5 18,6 a 24,9 250 29,9 30a349 35a39,9 + de 40

) ) )

ol T

ABAIXO PESO SOBREPESO OBESIDADE OBESIDADE OBESIDADE
do peso normal pré-obesidade grau | grau |l grau I

Graus de obesidade
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QQuais sao as

COMORBIDADES?

Sao justamente aquelas doencas que podem surgir ou se agravar devido a obesidade:

Relacionadas a sindrome metabdlica: Diabetes Mellitus tipo Il
dislipidemias (alteracdo no colesterol/triglicerideos).

Doencas cardiovasculares: hipertensdo arterial sistémica, doenca
arterial coronariana (angina ou infarto), insuficiéncia cardiaca,
varizes em membros inferiores.

Doencas respiratdrias: apneia obstrutiva do sono, asma grave.

Doencas osteoarticulares: artropatias, hérnia de disco, limitagdo
severa da mobilidade.

Gastrointestinais: doenca do refluxo gastroesofdgico, esteatose
hepdtica (gordura no figado), hérnias de parede abdominal.

Condicoes psiquidtricas: depressdo, ansiedade, fobia social.
Neoplasias (cancer).

Infertilidade.

O OROROROROROR0
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Qual a diferenca para a cirurgia

Com a crescente evidéncia dos bons resultados da cirurgia no controle das comorbidades e na
diminuicao do risco de eventos cardiovasculares, foi levantada a hipotese de que mesmo pacientes
com um IMC mais baixo poderiam ter beneficio com o tratamento cirturgico. Sabemos que muitos
efeitos fisioldgicos que ocorrem apds a cirurgia e que resultam em melhor controle do Diabetes,
independem da perda de peso.

Foi a partir deste conhecimento que surgiu o conceito de cirurgia metabdlica: a realizacdo de uma
operacdo que tem como objetivo principal o auxilio no tratamento do Diabetes e a diminuicao
dos fatores de risco para complicacdes cardiovasculares. Apesar da técnica operatéria ser bastante
semelhante a utilizada na cirurgia bariatrica, as indicagoes sdo diferentes:

Presenca de Diabetes Mellitus tipo Il hd pelo menos 10 anos.

IMC > 30 kg/m2 (ou seja, pacientes com obesidade grau |).

|dade entre 30-70 anos.

Resposta insuficiente ao tratamento clinico otimizado.

Em nosso centro, a cirurgia baritrica é realizada por videolaparoscopia, uma técnica minimamente
invasiva. Sao realizadas pequenas incisoes (entre 0,5 e 1,5cm) por onde sdo introduzidas uma
camera (Gtica) e pincas longas e finas. A imagem ¢ transmitida para um monitor, permitindo uma
visao detalhada das estruturas.

Além disso, sao utilizados alguns materiais especiais, dentre eles o grampeador, que permite a
seccdo (corte) e anastomose (costura) dos tecidos com bastante agilidade e seguranca.

Dentre as vantagens da técnica minimamente invasiva, podemos citar:

Menor dor no pds-operatdrio.
Menor tempo de internacao hospitalar.
Retorno mais rdpido as atividades habituais.

Menor taxa de infeccao.
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A CirurgiaRobéticaé umamodalidade mais
recente de cirurgia minimamente invasiva.
Até o momento, para cirurgia bariatrica,
nao apresenta clara vantagem em relagao
a videolaparoscopia, apresentando custos
significativamente maiores. No entanto, é
uma abordagem bastante promissora, que
ja pode ser indicada em casos especificos
e que devera ter sua indicacio ampliada
no futuro.

Existem técnicas cirurgicas diferentes?

Sim. Atualmente, as duas técnicas mais realizadas no Brasil e no mundo sao o Bypass Gastrico
e a Gastrectomia Vertical (Sleeve):

_BY,PASS
GASTRICO

(Gastroplastia com derivacdo intestinal em Y de Roux):

« E uma técnica cirurgica consagrada, estudada desde a década de 1960 e corresponde a cerca de
75% das cirurgias realizadas no Brasil.

« E um procedimento classificado como misto: restritivo e disabsortivo.

« Envolve a formacdao de um pequeno reservatorio gastrico de cerca de 30-50mL, responsavel pelo
componente restritivo.

« E realizado também um desvio no transito intestinal, que promove o aumento da saciedade
e a diminuicao da absorcao dos alimentos ingeridos.

Anatomia normal Grampeamento do Anastomose (sutura) Anastomose (sutura) entre o
A estdmago, formando um do “novo” estdbmago intestino formando um Y e
0 estomago e
intestino. pequeno reservatorio com o intestino. excluindo parte do intestino
gastrico de cerca de 50mlL. delgado do transito de
alimentos.

iaD E-book | Cirurgia Baridtrica e Metabdlica 11



SLEEVE

(Gastrectomia Vertical):

« Também conhecido como gastrectomia em manga.

« Nesta cirurgia, grande parte do corpo e do fundo gastrico sao retirados, transformando o
estdmago em um tubo de cerca de 80-100mL.

« Além do importante componente restritivo, a remog¢ao do fundo gastrico promove a diminuicao
da produc¢ao de Grelina, hormonio relacionado a sensacido de fome.

Anatomia normal do Grampeamento do estomago, Aspecto final do estomago,
estdbmago e intestino. retirando boa parte do corpo com capacidade de cerca
e fundo do 6rgao. de 100mL.

Qual a melhor técnica cirurgica?

As duas técnicas citadas apresentam resultados semelhantes na perda do excesso de peso.
Da mesma maneira, ambas produzem modificacdes hormonais e metabdlicas que auxiliam
no controle das doencas associadas a obesidade. Na verdade, nio podemos afirmar que uma
técnica é superior a outra. A escolha do procedimento deve ser individualizada, levando-se
em consideracdo fatores como: grau de obesidade, comorbidades, cirurgias prévias, padrao
alimentar e, claro, expectativas do paciente.




Beneficios esperados apds

A CIRURGIA

ATENCAO!

Vale lembrar que quando falamos de “resultado” apés a cirurgia bariatrica, ndo estamos falando
apenas da cirurgia. Em nosso Centro, entendemos que o cuidado com paciente portador de
obesidade ¢, por defini¢dao, multidisciplinar. A cirurgia em si é parte importante, mas o que de
fato ira garantir bons resultados é uma adequada selecdo e preparacio dos pacientes antes e
um cuidado continuado e especializado dos aspectos nutricionais, metabdlicos e psicoldgicos
do paciente depois da cirurgia. A obesidade é uma doenca cronica e progressiva, contra a qual
todos os recursos possiveis devem ser utilizados para se obter sucesso.

Estima-se, que o paciente diminua 30% de seu peso total
um ano apos a cirurgia.
Uma outra maneira frequentemente utilizada para avaliar o
PERDA resultado da cirurgia é medir a reducao do excesso de peso.
DE PESO Espera-se, em média, que o paciente perca 80% do excesso
56
de peso.’,
PESO
TOTAL
PERDIDO (%)
0
-5
-10
-15
-20
-25
-30
-35
-40
ANOS
DESDE

0 0.5 1 1.5 2 2.5 3 35 4 45 5 55 A CIRURGIA
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* 92% de remissdao do Diabetes tipo II.
» 75% de remissao da hipertensao arterial.
* 96% de remissao da apnéia obstrutiva do sono.

@ * 76% de remissao da dislipidemia.
e 58% de remissdo de doencas cardiovasculares.
CONTROLE DE e 50% de melhora na satisfacdo entre homens e mulheres

previamente insatisfeitos com sua vida sexual.
* 50% de remissdo da incontinéncia urinaria (perda
involuntéria de urina).
* 87% de remissdo da hepatite cronica (NASH) causada
pela gordura no figado (esteatose hepética).

COMORBIDADES

78910

Quando comparam-se pacientes obesos que foram submetidos a
cirurgia bariatrica com aqueles que nao fizeram cirurgia, no grupo

g da bariatrica ha reducao de 33% na incidéncia de cancer de

qualquer tipo e de 40% para canceres relacionados a obesidade!

REDUCAO DO

Abaixo, alguns exemplos para tipos especificos de cancer:

RIASCO DE « Redugao de 42% no risco de cancer de mama pds-menopausa.
CANCER « Reducao de 41% no risco de cancer de intestino grosso.
11 » Reducao de 50% no risco de cancer no tutero (endométrio).

« Reducao de 44% no risco do cancer de pancreas.

N Estima-se que apds a cirurgia baridtrica ha uma reducao
REDUCAO de 30-50% no risco de morte prematura.7,12

DO RISCO
DE MORTE

Ndo é exagero algum afirmar que a cirurgia baridtrica e metabdlica constitui um avanco
histérico no manejo da obesidade e suas doencas associadas, sem duvida um dos
tratamentos mais revoluciondrios da histdria da medicina! Os impactos na saude que
foram resumidamente apresentados acima ndo encontram paralelo em qualquer outro

tratamento jamais proposto.

E para que, através da informacdo, mais pessoas possam desfrutar deste beneficio que
fizemos este material. Se vocé sofre de obesidade ou tem alguém préximo de vocé com
este problema, conte conosco para ter acesso a ainda mais informacado de qualidade.

E ajude-nos a compartilhar este conhecimento!

iaD E-book | Cirurgia Baridtrica e Metabdlica 14
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A Cirurgia Bariatrica

E natural que o paciente sinta ansiedade e até medo de realizar uma cirurgia. Todo mundo conhece ou
ja ouviu falar de alguém que operou e teve algum tipo de complicacao. E de fato, todo procedimento
cirurgico esta associado a riscos, e com a bariatrica ndo é diferente.

Mas calma! A cirurgia bariatrica é sim um procedimento bastante seguro. Dados recentes apontam
, . e s . . 13 , . ,

para um indice baixissimo de mortalidade, em torno de 0,08%. " Este indice é menor do que em

outras cirurgias frequentemente realizadas, como a retirada da vesicula e a artroscopia.

Isso se deve em parte ao uso de técnicas minimamente invasivas e aos materiais utilizados, que
constantemente agregam novas tecnologias. Mas nao é sé isso. Uma correta avaliacio e um preparo
adequado no pré-operatoério sao passos fundamentais para a reducdo do risco cirurgico.

Segundo dados da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabélica (SBCBM) a incidéncia
de complicagdes gira em torno de 1-2%.

Por mais que eventos adversos sejam raros e mesmo que todos os cuidados sejam tomados,
algumas complicacdes podem ocorrer e é dever do médico explicar isso para o paciente.
Os principais riscos da cirurgia bariatrica sao:

Fistulas ou deiscéncia da anastomose: sdo vazamentos
no local das suturas realizadas no estomago ou no intestino;

Sangramento;

Trombose venosa e tromboembolismo pulmonar;
Infeccdo de ferida operatéria;

Pneumonia;

Hérnias internas ou obstrucdo intestinal.

Em algumas situacdes pode ser necessario aumentar o tempo de internagao, novas cirurgias
ou realizar tratamentos especificos.
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Estou considerando fazer a Cirurgia Bariatrica,

Temos certeza de que o mais importante vocé ja tem: o desejo de melhorar a sua satide e a sua
qualidade de vida. O préximo passo é agendar uma consulta com o cirurgiao bariatrico.

Vocé pode clicar neste link para agendamento:

Neste primeiro encontro, é realizada uma avaliacio global da satde do paciente, além das medidas
de peso, altura e o calculo do IMC. E importante que tenhamos uma conversa longa e clara que
contemple os seus habitos de vida e alimentares, tentativas prévias de emagrecimento, além de uma
pesquisa de doencas atuais ou passadas que possam estar relacionadas a obesidade.

Caso exista a indicagao de cirurgia bariatrica, alguns exames serao solicitados. O préximo passo, é
a avaliacdo e o acompanhamento da equipe multidisciplinar.

E um profissional fundamental durante todo o processo de emagrecimento e manutencéio
do peso perdido. Obrigatoriamente, antes da cirurgia, o paciente deverd consultar com o
nutricionista, em média, duas vezes, podendo necessitar mais de acordo com cada caso.
O objetivo da avaliacdo nutricional pré-operatéria € estabelecer metas para mudancas
comportamentais e de estilo de vida, corrigir eventuais erros e/ou vicios alimentares e
deficiéncias nutricionais. Também € o nutricionista que ird prescrever e auxiliar na dieta
pre e pos-operatoria.

Todos os pacientes precisam obrigatoriamente passar por uma avaliacdo psicoldgica
antes da cirurgia. O ndmero de consultas vai variar de acordo com a necessidade
individual de cada paciente. No pré-operatdério o psicélogo escuta o paciente, conhece a
sua trajetdria, o histérico da sua obesidade, as tentativas prévias de perda de peso e avalia
se o candidato estd apto emocionalmente para o procedimento. O psicélogo ainda auxilia
na compreensdo de todos os aspectos decorrentes dos periodos pré e pds-operatorio e
facilita a adesdo e participacdo ativa no processo.

Dessa forma, vé-se que a funcdo do psicdlogo ndo € apenas liberar o paciente para
o procedimento. Ele é essencial para oferecer o suporte necessdrio no processo de
adaptacdao ao novo estilo de vida.
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E o profissional médico mais habilitado para o tratamento clinico e compensagdo das
doencas metabdlicas associadas (como hipertensdo e diabetes).

A depender de cada caso, visando sempre o melhor resultado e a maior seguranca, o
paciente poderd ser avaliado por diversos outros especialistas, como por exemplo:
cardiologista, pneumologista, psiquiatra, anestesiologista.

Exames laboratoriais: hemograma, glicemia, perfil lipidico, fun¢do hepdtica, funcdo renal,
pesquisa de deficiéncias nutricionais, vitaminas e minerais.

Eletrocardiograma.
Endoscopia digestiva alta.
Ultrassonografia.

Radiografia de térax.

Sim! A cirurgia baridtrica pode ser realizada por planos de satide, segundo normas da ANS (Agéncia
Nacional de Satde Suplementar). Existem algumas regras a serem seguidas para que o convénio
autorize a cirurgia. Mas, ndo tem mistério! Na verdade, a indicacdo cirtirgica, os exames e as
avaliacdes sao os mesmos para quem vai fazer a cirurgia particular ou pelo plano de saude.

Algumas dicas para facilitar o processo e agilizar a liberag¢do da cirurgia:

Entre em contato para saber se atendemos o seu convénio.

Verifique o periodo de caréncia do seu contrato (tempo exigido entre
a adesdo do plano e a cobertura do tratamento de doencas prévias).

Confirme que a sua modalidade contempla a realizacdo de cirurgias
e a internacdo hospitalar.

Apos o téermino da avaliacdo, além da solicitacdo da cirurgia,
encaminhe os exames realizados, laudo do nutricionista,
laudo do psicologo e laudo clinico (endocrinologista).
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Eu preciso fazer dieta antes da cirurgia baridatrica?

A cirurgia bariatrica é considerada o melhor tratamento para a obesidade, porém deve estar
associada a mudancas comportamentais. Neste contexto, durante a avaliacdo pré-operatéria, o
nutricionista ird incentivar mudancas na alimentacdo com o objetivo de facilitar a adaptacao apds
o procedimento cirdrgico. As principais mudancas sao:

Mastigar bem e lentamente os alimentos para auxiliar a digestdo e evitar desconforto
abdominal, sensacdo de estufamento, nduseas e vomitos.

Evitar beber liquidos junto com as refeigdes.

Excluir da alimentacdo bebidas gaseificadas (dgua tdnica, dgua com gds, refrigerantes)
e bebidas alcodlicas.

Reduzir o consumo de cafeina, tais como café, chd preto, chd verde, chimarrdo,
bebidas energéticas e refrigerantes. A cafeina diminui a absor¢do dos nutrientes
da dieta, como cdicio e ferro, que sdo essenciais no pds-operatorio.

Estimular o consumo de alimentos in natura e preferencialmente preparados em casa (arroz,
feijdo, carne, ovos, verduras, frutas) ao invés de alimentos ultraprocessados (lasanha congelada,
pizza, nuggets, macarrdo instantdneo, biscoitos e bolachas recheadas, salgadinhos etc).

Incentivar o uso de temperos naturais, tais como alho, cebola, manjericdo, manjerona,
orégano ao invés de usar temperos e molhos industrializados.

ORORORORORO

Todos os pacientes deverao seguir uma dieta liquida durante dois dias que antecedem a cirurgia
que sera orientada pelo nutricionista. Ainda, alguns pacientes podem necessitar perder um pouco
de peso antes da cirurgia ou seguir uma dieta especifica por um periodo mais longo antes da
cirurgia, tais como: pacientes com Diabetes descompensado ou com doenca hepatica gordurosa
nao alcodlica grave (gordura no figado). Estudos indicam que uma perda de peso pequena antes
da cirurgia j& pode reduzir o volume (tamanho) do figado. Estas medidas sio extremamente
importantes para melhorar a sua condicdo clinica e reduzir as complicagdes cirturgicas.
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Recuperacdao pos-operatdria e tempo

A internac¢ido costuma ser no mesmo dia da cirurgia, um pouco antes do horario previsto para o
procedimento. Logo apds o término da cirurgia, o paciente ira para a sala de recuperacao pés-
anestésica, onde permanecera por algumas horas, até que esteja bem acordado e em condicoes
de alta para o leito de internacao.

Estimulamos que neste mesmo dia o paciente se movimente e tente sair do leito (com
auxilio). Algumas horas ap6s a cirurgia, serdo ofertados liquidos via oral em pequenas por¢des,
dando inicio a primeira fase da dieta pés-operatéria. O tempo de internagdo costuma variar
entre 1 e 3 dias.

A dieta com liquidos claros ¢ iniciada no hospital, geralmente quando o paciente deixa a sala
de recuperagiao pds-anestésica e é encaminhado para o leito de internacao. E importante que os

liquidos sejam ingeridos em pequenos goles e que o paciente esteja sentado com a cabeceira bem
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elevada ou de pé. Nunca beba os liquidos deitado ou com a cabeceira da cama muito baixa.

ApOds a alta hospitalar, o paciente seguird uma dieta liquida durante 15 dias com o objetivo de
promover repouso gdstrico e cicatrizacdo. Esta dieta serd orientada pelo nutricionista antes da
cirurgia para que o paciente possa organizar-se antes.

Os alimentos liberados nessa fase sdo: dgua sem gds, sucos coados, dgua de coco, isotdnicos,
iogurtes sem pedacos de frutas e sem sementes, leite desnatado ou bebida vegetal sem
adicdo de agucar, batidas de frutas coadas e sopas liquidificadas. J& nesta fase inicia-se a
suplementacdo de proteinas.

Apds 15 dias, o paciente fard a sua primeira consulta pds-operatdria com o nutricionista e
serd realizada a transicdo da dieta liquida para a pastosa.

Serdo incluidos alimentos cremosos na consisténcia de puré, tais como: frutas amassadas
(sem cascas e sem sementes), queijos macios, ovo cozido, carne liquidificada ou moida, puré
de vegetais. Esta fase terd duragdo média de 20 a 25 dias. A partir desta fase inicia-se a
suplementacdo de vitaminas e minerais.

Nesta fase serdo introduzidas carnes bem picadas, legumes cozidos, leguminosas (feijdo,
lentilha) sem a necessidade de liquidificar, frutas picadas.

Nesta fase sdo inseridos os alimentos de textura normal, como os vegetais crus e os alimentos
com maior teor de fibras. A progressdo da dieta normal ocorre a partir do segundo més e meio
conforme aceitacdo individual. O plano alimentar é elaborado de forma personalizada. O
consumo de alimentos ricos em proteinas, ferro e cdlcio deve ser sempre estimulado (carnes,
ovos, leite e derivados, feijdo, lentilha, grdo de bico e vegetais verdes escuros).
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E extremamente importante que o paciente beba dgua pura ao longo de
todo o dia. A quantidade didria serd calculada pela nutricionista de acordo

com o seu peso, idade e presenca de doencas associadas. Lembre-se: o
tamanho do seu estomago serd reduzido, por isso é importante fracionar o
consumo da dgua desde o momento que vocé acordar até a hora de dormir.

Alimentos que devem ser evitados no pds-operatorio:

0 Cafeina em excesso (café, chd preto, chd verde, chimarrdo, refrigerantes).
Bebidas gaseificados (dgua com gds, dgua ténica e refrigerantes).
Bebidas alcodlicas.

Alimentos com alto teor de acucar.

Alimentos com alto teor de gordura e frituras.

DN >

Alimentos, molhos e temperos industrializados.

Evitar!
Gordura, dlcool, doces
e Carboidratos Refinados.

Consumir com moderacao!
Duas porcoes ao dia.

Preferir!
Duas a trés porcdes ao dia.

Reforcar!
Quatro a seis porgdes ao dia.

Lembrar sempre!

Adaptado de: Moizé VL, Pi-Sunyer X, Mochari H, Vidal ]. Nutritional pyramid for post-gastric bypass patients. Obes Surg. 2010;20(8):1133-41.
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A suplementacao proteica deve ser iniciada ja a partir da alta hospitalar, durante a
fase liquida da dieta, pois ndo é possivel atingir a recomendacio diaria de proteinas
somente com a alimentacdo. Trata-se de um suplemento em pé (pode ser utilizada a
versao sem sabor ou com sabor, como chocolate, morango, baunilha etc). Lembre-se
de que a capacidade gastrica, ou seja, o tamanho do seu estdmago sera reduzido. Além
disso, ocorrera reducao da absor¢ao dos nutrientes. Essa suplementacio é essencial para
prevenir desnutricido proteica, queda de cabelo, enfraquecimento

das unhas e auxiliar a minimizar a perda de massa muscular (em conjunto com o exercicio
fisico). A suplementagao proteica sozinha nao fard com que o paciente ganhe massa
muscular. E necessario iniciar exercicio de resisténcia (musculacdo) logo ap6s a liberacao
médica. Em geral orienta-se o uso de whey protein, pois apresenta melhor digestao
e palatabilidade. O tipo de produto, a quantidade e o fracionamento serdo prescritos
individualmente pelo nutricionista. O tempo de uso também sera individualizado, de
acordo com a sua alimentacao.

Independentemente da técnica utilizada, o paciente ira ingerir uma quantidade menor
de alimentos apds a cirurgia. Além disso, a baridtrica produz modificacdes no trato
gastrointestinal que irdo resultar em diminui¢ao na absorcao dos nutrientes ingeridos
através dos alimentos. Veja, é justamente por meio destes mecanismos (restriqéo e
menor absorcdo) que a cirurgia ird promover a perda de peso. Com o passar do tempo
e com 0 emagrecimento, existe o risco de deficiéncia de algumas vitaminas e minerais,
principalmente calcio, vitamina D, ferro e vitamina B12. Este efeito colateral é bem
conhecido e esperado apés a cirurgia.

Por este motivo, TODOS os pacientes deverao utilizar polivitaminicos precocemente
apos a cirurgia, independentemente da técnica cirturgica realizada. O uso de suplementos
de vitaminas e minerais prescritos pela equipe é obrigatdrio apds a cirurgia e deve ser
continuo por toda a vida para prevenir deficiéncias e suas consequéncias. Em geral inicia-
se a partir do 15° dia apds a cirurgia, quando ¢é realizada a transicao da dieta liquida
para pastosa. A reposicao associada a uma alimentacao adequada geralmente é suficiente
para suprir as necessidades do organismo. Ainda assim, durante o acompanhamento
poOs-operatorio sio realizados exames laboratoriais de rotina para ajuste de dose e
avaliacdo da melhor via de administracao (oral ou injetdvel) dos suplementos. Caso
seja identificada alguma deficiéncia, suplementacgoes especificas serdao realizadas.
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Sugerimos que o paciente permaneca sem trabalhar durante os primeiros 14 dias apds
a cirurgia. Esse periodo inicial de cuidados é muito importante nio apenas para uma
boa recuperaciao pdés operatdria, mas também para que o individuo se adapte a dieta e as
modificagdes que estdo ocorrendo no seu organismo. Alguns pacientes, principalmente
os autonomos ou aqueles que trabalham em home-office, optam por retornar em menos
tempo, sendo o periodo de 7 dias suficiente.

Geralmente, uma semana apés a cirurgia o paciente ja se encontra apto para dirigir.

Como ja foi explicado, é muito importante que o paciente tente sair do leito e caminhar
ja no dia da cirurgia. Quanto a realizacdo de esforco fisico vigoroso, como levantar peso,
é orientado que se espere 30 dias. Apos este periodo, o paciente deve vincular-se a uma
academia e seguir as orientacdes de um educador fisico. Além de atividades aerdbicas,
é fundamental que sejam realizados treinamentos de forca e resisténcia (musculacio).
Essa é a melhor maneira de potencializar os resultados e evitar a perda de massa magra
(sarcopenia).

A primeira reavaliacdo é com o cirurgido, sendo feita entre 7 e 14 dias apds a alta.
Nesta consulta sdo solicitados exames laboratoriais, que deverao ser realizados 30 dias
apods a cirurgia. O nutricionista deve ver o paciente 14 dias apds a alta, possibilitando
a progressio da dieta liquida para a pastosa, além de realizar ajustes em relacio a
suplementacdo. Apds, as consultas serdao mensais até completar 6 meses e bimestrais ou
trimestrais até completar 1 ano. Com 30 dias e ja com os exames de sangue, o paciente
serd avaliado pelo endocrinologista. Apds esta fase inicial, durante o primeiro ano,
as consultas com a equipe multidisciplinar devem ser a cada 90 dias, passando a ser
semestrais a partir do segundo ano.

Importante: apesar de as consultas com a equipe e a realizacao dos exames
laboratoriais serem realizados com intervalo maior a partir do segundo ano,
o paciente deve manter o acompanhamento para o resto da vida para evitar
reganho de peso e prevenir deficiéncias de vitaminas e minerais.

O acompanhamento psicolédgico facilita a compreensao frente as mudangas provocadas
e exigidas pela cirurgia (hébitos alimentares, imagem corporal), facilita no manejo de

estressores cotidianos e na busca de qualidade de vida, auxilia o paciente na retomada

ou no desenvolvimento de novos projetos, além de reforcar a adesdo as orientagdes da
equipe. O psicologo nesta fase facilita a adaptaciao e minimiza adversidades.
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Mulheres em idade fértil devem utilizar algum método anticoncepcional nos primeiros
18 meses apds a cirurgia. Os anticoncepcionais orais possuem sua eficacia reduzida
apds a cirurgia. Portanto, deve-se modificar para anticoncepcionais nio orais, ou seja,
dispositivos intrauterinos, implantaveis ou injetaveis. E fundamental que uma avaliacio
pré-operatdria seja realizada pelo seu ginecologista para avaliar o melhor método para
O seu caso.

A obesidade materna é fator determinante para aumento do risco de desfechos
obstétricos adversos tais como diabetes mellitus e hipertensao gestacional, pré-eclampsia,
macrossomia fetal e mortalidade neonatal. Portanto, ha inimeros beneficios quando a
mulher com obesidade engravida apds realizar a cirurgia bariatrica. A perda de peso
induzida pela cirurgia bariatrica inclusive aumenta a fertilidade tanto masculina quanto
feminina, portanto, as chances de engravidar aumentam.

ATENCAO: nio é recomendado engravidar antes de completar 18 meses (1 ano e meio)
de pds-operatdrio, pois durante este periodo ocorre grande perda de peso e pode ocorrer
déficit nutricionais importantes e causar prejuizos tanto para o bebé quanto para a mae.
As mulheres devem relatar imediatamente a equipe qualquer sintoma ou confirmacio de
gravidez apds a cirurgia para que recebam as suplementacoes adequadas.

E obrigatério parar de fumar antes da cirurgia?
SIM! Idealmente 60 dias antes da cirurgia é indicado cessar o tabagismo, pois prejudica a
cicatrizacdo e aumenta o risco de complicacoes cardiopulmonares apds o procedimento.

E EXPRESSAMENTE PROIBIDO consumir bebidas alcoélicas nos primeiros seis meses
apods a cirurgia. A cirurgia bariatrica promove alteragcdes na absor¢ao do alcool. Estudos
de farmacocinética demonstram que os pacientes que realizaram a cirurgia apresentam
um maior pico de concentragdo de alcool no sangue, portanto, manifestam sintomas
de embriaguez muito mais rapido com pequenas doses de alcool em comparacgao a
individuos que nao realizaram a cirurgia. Além do risco aumentado de dano hepético
(no figado), o consumo frequente de bebidas alcodlicas pode levar ao reganho de peso
devido ao seu alto valor calérico. Até o momento, ndo existe consenso em relacdo a
niveis seguros para consumo de alcool apds a cirurgia.
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O chamado efluvio telégeno agudo costuma ocorrer cerca de trés meses depois da
cirurgia por conta do estresse metabdlico. Pacientes que realizam outros tipos de
cirurgias também podem ser afetados. Uma dieta inadequada (especialmente insuficiente
em proteinas) e deficiéncias nutricionais podem contribuir para a queda de cabelo mais
acentuada. A orientacdo nutricional individualizada é essencial para garantir a oferta
ideal de nutrientes, além do uso correto dos suplementos de vitaminas e minerais.

Algumas pessoas podem apresentar sindrome de dumping, que é caracterizada por um
rapido esvaziamento do estdmago devido ao consumo de alimentos com carboidratos
simples (ex: doces e alimentos com actcar, pao branco, biscoitos), gorduras, ingestao
de liquidos durante as refei¢oes e/ou ingestdo de grande volume de alimentos em uma
refeicio. Os sintomas gastrointestinais mais comuns sao: plenitude e distensao
gastrica, nauseas, vomitos, cdlica intestinal, sudorese, taquicardia e diarreia. Os
sintomas podem aparecer rapidamente (dentro de 30 minutos apds a refeicao) ou até
2-3 apés horas ap6s a refeicdo (chamada de hipoglicemia reativa). Ajustes na dieta sdo
importantes para prevenir e tratar esses sintomas.

A falha na perda de peso inicial é um evento raro; ja o reganho significativo de peso a
médio e longo prazo pode ocorrer em cerca de 20% dos pacientes. Ambas as situacdes
tém como causa mais comum uma ma adaptacdo do paciente as orientacdes nutricionais
fornecidas pela equipe. Eventualmente, fatores anatémicos podem contribuir - dilatacao
gradual do estomago, dilatacdo da anastomose gastrojejunal (a “costura” que liga o
estdmago ao intestino), a ocorréncia de comunicacido entre a bolsa gastrica e o estdbmago
excluso (ou "fistula gastro-géstrica) - estas duas dltimas na cirurgia de bypass. No caso
do sleeve, por haver um efeito metabdlico mais simples, desvios graves na alimentacao
levam, invariavelmente, a prejuizos no resultado.

Como costumamos enfatizar sempre, a aderéncia do paciente ao acompanhamento com
a equipe multidisciplinar apds a cirurgia é o principal fator de sucesso da bariatrica a
médio e longo prazo!

Em alguns casos de reganho de peso ou controle insuficiente de doencas associadas,
como o diabetes, apds a cirurgia, pode haver indicacdo de procedimentos revisionais.
Estes procedimentos podem variar desde abordagens mais simples, como a cauterizacio
endoscopica com cautério de argdnio em casos de dilatacio da anastomose, até a
realizacdo de uma nova cirurgia bariatrica. Neste ultimo caso, desvios intestinais podem
ser acrescentados ou ampliados, conforme o caso. As cirurgias revisionais apresentam
risco maior de complicacdes em comparacdo com as cirurgias primarias, e sdo indicadas
apenas em casos especificos, e somente apds falha em todas as tentativas através de ajustes
nos demais fatores envolvidos no reganho de peso, em especial na dieta.
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